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Российская детская клиническая больница,
г. Москва, Российская Федерация
Актуальность. В начале 20 века был описан 
порок развития вен нижних конечностей, в ко-
тором было объединено три симптома в единый 
синдром: флебэктазия, телеангиоэктатический 
невус, гипертрофия конечности. Синдром Клип-
ангиодисплазии и лазерную коагуляцию последней. 
Иссечение ангиоматозных тканей применили у 17 
пациентов (14,0%), флебэктомию у 4 (3,3%), резек-
цию венозных аневризм с пластикой вен у 3 (2,5%). 
Пенную склерооблитерацию венозных форм ангио-
дисплазий применили в 7 (5,8%) случаях. В хирурги-
ческом лечении макрофистулезных форм артерио-
венозных дисплазий у 3 (2,5%) пациентов исполь-
зовали этапный подход. В 2 случаях первым этапом 
выполняли рентгенэндоваскулярную эмболизацию 
артериовенозного сброса, вторым – лазерную ко-
агуляцию ангиоматозных тканей. Одному пациенту 
с АВД, осложненной обширной трофической язвой 
на стопе, после рентгенэндоваскулярной эмболиза-
ции и подготовки раневой поверхности, выполнили 
дерматопластику свободным перфорированным ло-
скутом. Особого внимания заслуживают пациенты 
с распространенной формой патологического про-
цесса, занимающего несколько анатомических об-
ластей. Из 90 пациентов, оперированных по поводу 
ангиодисплазий, в 23 (25,5%) случаях понадобились 
повторные, этапные операции. Двум пациентам 
было выполнено соответственно 5-и и 4-х этапные 
операции, 5-м – в 3 этапа, 16 пациентам были вы-
полнены - 2-х этапные операции.
Лазерная коагуляция ангиоматозных тканей 
была выполнена как самостоятельная операция 
в 74 (61,2%) случаях, из них в 28 (38%) под уль-
тразвуковым контролем. Повторная лазерная коа-
гуляция ангиодисплазий выполнялась 11 (12,6%) 
пациентам (р<0,05). Удельный вес использования 
лазерных технологий в лечении пациентов с вро-
жденными пороками развития сосудов с 2008 г. 
составил 72%. Осложнений после проведения ла-
зерной коагуляции не было. В послеоперационном 
периоде у пациентов летальных исходов не было.
Выводы. 1. Лазерную коагуляцию ангиоматоз-
ных тканей под ультразвуковым контролем необхо-
димо шире применять при лечении ангиодисплазий 
наружной локализации, как наиболее малотрав-
матичный метод малоинвазивного хирургического 
вмешательства. 2. При распространенных вариан-
тах сосудистых дисплазий наружной локализации, 
включая артериовенозные формы, комбинирован-
ные методы хирургического лечения следует допол-
нять лазерной коагуляцией.
пеля-Треноне (СКТ) является наиболее тяжелой 
формой венозной дисплазии. Однако до сегод-
няшнего дня нет единого мнения о тактике ле-
чения разнообразных форм данной патологии. В 
общей структуре заболеваемости сосудистые по-
роки занимают от 1 до 9%. По нашим данным, 
венозные дисплазии встречаются менее, чем в 
60% случаев всех сосудистых мальформаций, а 
СКТ – в 14.3% всех венозных дисплазий.
Цель. Оптимизация клинических, диагно-
стических и лечебных критериев при синдроме 
Клиппеля-Треноне у детей.
Материал и методы. Проанализированы исто-
рии 117 пациентов, получавших лечение с 1992 
по 2012 год. Пациенты распределялись по груп-
пам в зависимости от протяженности гипоплази-
рованного участка глубоких вен. Тотальное по-
ражение – 23.93%, поражение голени – 40.17%, 
поражение бедра – 35.04%. Значимых различий в 
половом распределении пациентов не отмечено, 
девочки – 51.28%, мальчики – 48.72%. Клини-
ческая картина синдрома, как правило, состоит 
из классической триады. При СКТ встречается и 
отсутствие какого-либо из классических симпто-
мов. Также в клинике синдрома следует выде-
лить наличие характерных для данной патологии 
участков ангиокератоза, т.е. гиперкератоза эпи-
дермиса, и наличие под ним гиперплазированных 
капилляров, также наблюдаются пигментные не-
вусы, участки гипертрихоза кожи с лимфореей и 
геморрагией на них. Порядка 67.5% обследован-
ных нами пациентов имели данные поражения. 
Одним из редких наблюдений является пораже-
ние одной половины тела, включающее измене-
ние венозного русла как нижней конечности, так 
и верхней конечности, и головы. Редкой формой 
СКТ является и поражение одновременно пра-
вой и левой конечности. Нами оно встретилось 
в 4,27% случаев. В случаях массивного пораже-
ния и при проксимальном расположении порока 
нами было отмечено вовлечение в патологиче-
ский процесс тазовых органов с развитием вен-
ной гипертензии таза. При проксимальном за-
труднении венозного оттока может встречаться 
формирование естественного венозного анасто-
моза, который располагается в лобковой области 
и соединяет нижнюю конечность с контралате-
ральными подвздошными венами. Всем пациен-
там проводилось цветное дуплексное сканирова-
ние. Для более детальной визуализации развив-
шихся патологических изменений, по показани-
ям, выполнялась цифровая субтракционная ан-
гиографии, как прямая флебография, так и тран-
сартериальное исследование. В ультразвуковой и 
радиологической картине отмечается нормально 
сформированное артериальное русло конечности 
с картиной обеднения периферических артерий. 
Также определяется различной степени гипо-
плазия или аплазия глубоких вен конечности в 
пораженном сегменте. Отток крови осуществля-
ется в той или иной степени по эмбриональным 
коммуникациям. Нами применялись методики 
консервативного и оперативного лечения. Кон-
сервативная терапия: постоянная эластическая 
компрессия пораженной конечности, курсы ве-
нотоников и венопротекторов, физиотерапия и 
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лечебная физкультура, направленные на улуч-
шение реологии крови, укрепление венозной 
стенки, стимуляцию кровотока в конечности. 
Оперативные вмешательства: эндоваскулярная 
окклюзия (ЭО) питающих сосудов сферами и 
цилиндрами гидрогеля, как самостоятельно, так 
и в сочетании с селективным фототермолизом 
патологических образований, склерозирование 
патологических участков венозного русла конеч-
ности, криодеструкции холодной газовой струей 
патологических изменений кожи. В случаях кро-
вотечений из тазовых органов, в качестве лечеб-
ной процедуры, нами выполнялась ЭО. У 38.47% 
пациентов, после проведенной ревизии глубоких 
вен области поражения и иссечения эмбриональ-
ной вены, нами было отмечено появление в от-
даленном периоде артериовенозного шунтирова-
ния микрофистулезного характера. 
Результаты и обсуждение. Примененный нами 
диагностический алгоритм показал свою значи-
мость и гибкость в выборе тактики обследова-
ния и лечения. Наличие участков ангиокератоза, 
пигментных невусов, гипертрихоза свидетельст-
вуют о тяжести поражения или о наступившей 
декомпенсации сосудистых нарушений. Разра-
ботана методика консервативной реабилитации 
указанных кожных проявлений, включающая 
курсы хлоридно-натриевых ванн и обработку из-
мененной кожи кремом на основе мочевины и 
салициловой кислоты. Эндоваскулярная окклю-
зия, помимо ликвидации угрозы кровотечения 
или остановки самого кровотечения, позволяет 
снизить регионарную флебогипертензию, умень-
шив артериальный приток к пораженному сег-
менту. Проведенное пилотное исследование ка-
чества жизни у пациентов с СКТ выявило наи-
большее влияние на качество жизни со стороны 
таких проявлений, как кровотечения и лимфорея 
из участков ангиокератоза, а также кровотечения 
при мочеиспускании и дефекации. Все методы 
лечения носят паллиативный характер и не по-
зволяют устранить причину нарушения гемоди-
намики. Следует отметить, что роль ангиографии 
как диагностической процедуры имеет тенден-
цию к снижению в пользу дуплексного скани-
рования с цветным картированием кровотока. 
Однако сохраняется место ангиографического 
исследования как «золотого стандарта».
Выводы. На сегодняшний день невозможна 
полная и радикальная коррекция порока, одна-
ко ранняя диагностика и своевременно начатое 
лечение позволяют корригировать формирова-
ние сосудистого русла в антенатальном перио-
де, смягчая проявления патологии; ангиографи-
ческое исследование должно выполняться для 
визуализации сосудистого русла в случаях не-
эффективности цветного дуплексного сканиро-
вания. Консервативная терапия является основ-
ным методом лечения СКТ, а компрессионная 
терапия является основным методом консерва-
тивного лечения; решение об удалении эмбри-
ональной вены, склерозировании вариксов и 
участков ангиокератоза возможно только после 
«тренировки» глубоких вен на фоне консерва-
тивного лечения и оценки адекватности оттока 
в пораженном сегменте и в конечности в целом. 








г. Ярославль, Российская Федерация
Актуальность. Результаты эндовазальной лазер-
ной облитерации (ЭВЛО) в лечении варикозной 
болезни нижних конечностей (ВБНК) в настоя-
щее время сопоставимы с таковыми при прямых 
хирургических вмешательствах и не исключают 
рецидив варикоза. Одной из причин возврата за-
болевания может оказаться сохраняющаяся после 
ЭВЛО культя большой подкожной вены (БПВ). 
На этом основании, разработка наиболее эф-
фективного способа фототермолиза приустьевой 
зоны БПВ позволит повысить надежность ЭВЛО.
Цель. На основании клинических и ультраз-
вуковых данных установить наиболее оптималь-
ный режим эндовазальной лазерной коагуляции 
БПВ в приустьевом сегменте.
Материал и методы. Проанализированы ре-
зультаты лечения в амбулаторных условиях 98 
пациентов с ВБНК бассейна БПВ (98 нижних ко-
нечностей) в НУЗ «ДКБ на станции Ярославль» 
ОАО РЖД в 2013 году с применением метода 
ЭВЛО. Мужчин было 28% (27/98), женщин – 72% 
(71/98), возраст от 23 до 65 лет, мода возраста 34 
года (ИР – 27–52). Распределение пациентов по 
клиническому классу согласно базовому вариан-
ту классификации CEAP до операции: С2 – 63%, 
С3 – 21%, С4 – 14%, С5 – 2%, GSV – 100%, Pr 
– 100%. Известно, что для повышения эффектив-
ности ЭВЛО следует увеличить линейную плот-
ность энергии (ЛПЭ) лазера. Однако при повы-
шении мощности лазерной эмиссии на рабочей 
части световода может наступить карбонизация, 
что негативным образом влияет на ЭВЛО. Наибо-
лее важным этапом ЭВЛО по устранению стволо-
вого рефлюкса является качественная коагуляция 
проксимального сегмента БПВ.
Проведен сравнительный анализ результатов 
ЭВЛО БПВ с использованием разных режимов: 
1 группа - 53 случая (диаметр проксимальной ча-
сти БПВ от 6 мм до 18 мм, приустьевой сегмент 
БПВ обрабатывался однократным прохождением 
световода); 2 группа - 45 случаев (диаметр прок-
симальной части БПВ от 8 мм до 22 мм, при-
устьевой сегмент БПВ на протяжении 5-10 см 
обрабатывался двухкратным прохождением све-
товода). Исследуемые группы были сопоставимы 
по полу, возрасту и структуре ВБНК в соответ-
ствии с клиническими классами СЕАР. ЭВЛО 
во всех группах проводилась с использованием 
диодного лазерного аппарата «ЛАМИ-Гелиос» с 
регулируемой мощностью от 1 до 12 Вт и длин-
ной волны 1470 нм, радиальным световодом two-
ring, со скоростью автоматической тракции 0,7 
мм/сек и ЛПЭ на одно прохождение – 114-143 
Дж/см.
Результаты и обсуждение. В ближайшем по-
